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Introducción: Se determinó el comportamiento epidemiológico de la lepra en 
pacientes entre 15 y 75 años de edad en tres (3) municipios de la Depresión 
Momposina (Mompox, San Fernando y Talaigua Nuevo) en el departamento de 
Bolívar entre los años 2001-2007. 
 
Materiales y Métodos: En un estudio descriptivo retrospectivo con un muestreo 
intencional obteniendo información de 19 Registros Individuales de  individuos de 
sexo masculino y femenino entre 15 y 75 años que fueron diagnosticados 
mediante características clínicas y/o bacteriológicas de alguno de los tipos de 
lepra. Se utilizó el método porcentual aritmético operado con Microsoft Office 
Excel 2007.  
 
Resultados: Los 19 registros correspondieron a igual número de pacientes que  
asisten al  Programa de Atención de la Lepra que funciona en el municipio de 
Mompós, Bolívar. Los porcentajes encontrados fueron: Causa de Admisión: Nuevo 
47%; Recibido 11%; Recidiva 5%; Recuperado 10.5%; Recidiva Mono 0%; 
Recidiva PQT 5%; NR 21%. Clasificación Lepra: Paucibacilares PB y  
multibacilares MB, 42%, 16% NR. Resultado PQT: Completos, 42%; Perdidos, 
10.5%, 47% NR. Grado Max. Discapacidad Ingreso PQT: Grado 0,  26%; Grado1, 
21%; Grado2, 26%; 26% NR   
 
Conclusión: El número de datos útiles en los registros observados es reducido en 
relación con el tamaño de la población en riesgo en los municipios escogidos. Se 
realizó una estimación de tasa de prevalencia de 2.92/10000/7años: en estos 
municipios, en un período de siete (7) años, aproximadamente 3 personas entre 
10.000 fueron un caso nuevo, en tratamiento, recuperado y/o con recidiva. Como 
incidencia, se estimó en 1.38/10000/7 siete años: aproximadamente 2 personas 
entre 10.000, estuvieron expuestas o con el riesgo de adquirir la lepra, en ese 
periodo.    
 
PALABRAS CLAVE: Lepra, Comportamiento Epidemiológico, Depresión 
Momposina, Fichas Individuales Programa Lepra. 
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La Lepra es una enfermedad infecciosa crónica, granulomatosa, producida por un 
bacilo no cultivable, el Mycobacterium leprae o bacilo de Hansen, descubierto por 
Gerhard Armauer Hansen en 18711. Afecta principalmente los nervios periféricos, 
la piel, el polo anterior del globo ocular, el tracto respiratorio superior, los 
párpados, las manos y los pies2. Produce graves deformidades e incapacidades 
por el daño neural consecuente.  
 
Su gravedad como problema de salud pública, “ no solo puede evaluarse con lo 
que indican las cifras, tales como el número de casos registrados en cada uno de 
los años… sino que hay que tener en cuenta la duración de la enfermedad, las 
desfiguraciones físicas y las discapacidades permanentes, reflejadas “… en el 
sufrimiento humano y rechazo social del… paciente y la familia, además del 
impacto económico…”, por ello “la lepra sigue siendo una importante causa de 
morbilidad e invalidez” 3. 
 
Colombia ha alcanzado la meta global de eliminación de la lepra desde 1997 hasta 
2007, alcanzando una prevalencia por debajo de 1 por 100.000 hab. Sin embargo, 
aún persisten municipios con prevalencias superiores y se notifican anualmente, 
en promedio cerca de 600 casos nuevos4. El Cesar es uno de los departamentos 
que presenta la prevalencia más alta del país, con más de 1,51 casos de Lepra 
                                            
1 SANTIAGO, Axel Rodolfo. Gerhard Henrik Hansen. Rev. Soc. Ven. Microbiol., ene. 2003, Vol. 23, no.1, p.101-102 
2 MINISTERIO DE SALUD COLOMBIA. SIVIGILA. La Lepra en Colombia: Un Problema de Salud Pública. Semana 
Epidemiológica No 13. Marzo 25 a 31.  2001. 
3 IBID 
4 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. MINISTERIO PROTECCIÓN SOCIAL COLOMBIA. INSTITUTO 
NACIONAL DE SALUD. Plan Estratégico para Aliviar la Carga y Sostener las Actividades de Control de Lepra Colombia 
2010-2015. Colombia 1ra Edición. Diciembre 2009. P. 25 
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por cada 10.000 habitantes. Le siguen Norte de Santander y Bolívar con 1.04 y 
Huila con 1.01.  
 
Las prevalencias entre 1 y 3 casos de Lepra por 10.000 habitantes, clasifican a 
estos departamentos como de riesgo epidemiológico medio5.  
 
Por ello y sobre todo por la cercanía con el Cesar,  para este estudio fueron 
seleccionados en el Departamento de Bolívar, tres (3) municipios  de la Depresión 
Momposina, una sub región de la región Caribe Colombiana, ubicada 
geográficamente entre el Brazo de Mompox y el Brazo  de  Loba, extensiones  
propias del río Magdalena,  con una superficie aproximada de 2930 km2; 
constituida como Zona de Desarrollo Económico y Social (ZODES), por la 
Asamblea Departamental del Departamento de Bolívar en 20016. Estos municipios  
fueron  Mompox, San Fernando y Talaigua Nuevo.  
 
La revisión de Fichas Individuales de Inicio y Seguimiento de Tratamiento del 
Programa de Lepra del SSGS de los tres (3) municipios ya mencionados, se 
realizó entre los años 2001 a 2007, con la previa autorización del médico 
coordinador de dicho programa en el municipio de Mompox, quien apoyó en el 
estudio en calidad de asesor científico. 
 
El  diseño epidemiológico aplicado fue el estudio descriptivo retrospectivo con una  
muestra intencional y con el propósito de delimitar características clínicas, se 
determinaron criterios  de inclusión  y exclusión.  
 
                                            
5 MINISTERIO DE SALUD COLOMBIA. SIVIGILA. 2001. Op Cit 
6 GOBERNACIÓN DE BOLIVAR. ASAMBLEA DEPARTAMENTAL. ZODES. Internet. Provincias de Colombia. INTERNET 
Wikipedia. es.wikipedia.org/wiki/Anexo:Provincias_de_Colombia – 
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La edad requerida para la escogencia osciló  entre 15 y 75  años de edad. Otras 
características socio demográficas fueron: Sexo, Ocupación, Tipo De Vinculación 
al SSGS.  
Como características de morbilidad de lepra se enfocaron: Fuente de Contagio  
Causa de Admisión Método de Hallazgo Clasificación Lepra Criterio Diagnóstico 
Resultados PQT Grado Máximo Discapacidad al Ingreso Grado Máximo 
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La lepra afecta a personas en todo el mundo. Hacia finales del año 2003 se 
registraron 620.672 casos nuevos y 534.311 pacientes se encontraban en 
tratamiento7. En 1985 cerca de 122 países eran considerados endémicos y hacia 
el año 2003, unos 12 países presentaron altos niveles de endemicidad con más de 
un caso por 10.000 habitantes, siendo Brasil y la India los más afectados. En este 
país, en un estudio sobre la lepra infantil realizado en el Hospital Gandhi durante  
4 años, se encontraron 32 niños entre los 280 casos diagnosticados de lepra, 
revelando una incidencia de 11,43%, con mayor número de niños que de niñas8. 
 
En Brasil, país que más alta incidencia ha presentado en América, en el año 2002 
se informó una tasa de prevalencia de 4.42 por 10 000 hab., con 77154 casos 
registrados9. Con una tasa de 3.1/10.000 para el sexo masculino y de 2.5/10.000 
para el femenino.  
 
Por formas clínicas en el momento de la detección, se observa una diferencia de 
sexo: La razón hombre-mujer para las formas multi y paucibacilares es de 1.75:1 
para las formas multibacilares y de 0.78:1 para las formas paucibacilares. 
 
                                            
7 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE SALUD. Estrategia Mundial Para 
Aliviar la Carga de la Lepra Y Sostener las Actividades De Control de la Enfermedad (Período del Plan: 2006-2010). 
WHO/CDS/CPE/CEE/2005.53 
8 RAO AG. Study of leprosy in children. Department of Dermatology, Gandhi Medical College. Indian J Lepr. 2009. Oct-Dec; 
81(4):195-7. 
9 CAVALCANTI M., MARIA DA C.; IÑIGUEZ R., LUISA. Evolución de la endemia de la lepra en Brasil. Rev. bras. epidemiol. 
vol.8 no.4 São Paulo Dec. 2005.  
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Del 69,0% de casos nuevos evaluados, el 7,9% presentaban incapacidades 
físicas; en el modo de detección de casos, el 40% fue por demanda espontánea, 
el 33,6% por los servicios de atención primaria. Solo el 6,3% de los casos fue 
descubierto mediante el examen de comunicantes.  
 
En Cuba, Lastre, Del Toro y otros 2003, reportaron población más afectada en 
zona rural (60 %), el 60 % entre 55 y 64 años de edad, el 80 % de sexo masculino, 
siendo la raza blanca la más afectada (90 %). Solo el 80 % alcanzó el nivel 
primario de escolaridad10. Venero, Rodríguez y otros 2006, encontraron un nivel 
de escolaridad bajo en 48,1 % y como las formas clínicas predominantes, la 
lepromatosa y la dimorfa en el sexo masculino (78,7 %)11. Pérez, Gutiérrez, 
Pestano y otros (2004 -2008), en el municipio de Morón, el 77.7% (7 casos) fueron 
diagnosticados sin discapacidad, seguido por 2 casos para un 22.3% con 
discapacidad Grado 212.  
 
En Chile, dentro de los factores de riesgo conocidos, se encontró la presencia de 
un contacto domiciliario, con tipo multibacilar, sujeto mayor de edad (a mayor 
edad, mayor el riesgo) y las condiciones asociadas a la pobreza como 
hacinamiento y bajo nivel educacional13. 
 
En Colombia, la lepra constituye un problema de salud pública, considerándose 
como un país endémico14. Los casos nuevos en 1995 fueron 682; en 1998, 586 
                                            
10 LASTRE L., PABLO J.; DEL TORO G., LÁZARO; GONZÁLEZ H., ALINA.  Comportamiento de la Enfermedad de 
Hansen. Facultad de Ciencias Médicas "Dr. Faustino Pérez Hernández". Cuba. Gaceta Médica Espirituana 2003; 5(2) 
11 VENERO F., SILVIA J.; RODRÍGUEZ R., M.; SUÁREZ M., RAMÓN. Cuba. Rev Cubana Hig Epidemiol 2006; 44(3) 
12 PÉREZ G., JOSÉ D.; GUTIÉRREZ V., NORMAN; PESTANO R., ZONIA A.; BERNALL y otros. Comportamiento clínico-
epidemiológico de la Lepra en el municipio Morón durante el Quinquenio 2004-2008. Centro Municipal de Higiene, 
Epidemiología y Microbiología. Morón. Cuba 
13 CONCHA R., MARCELA; COSSIO T., M. LAURA; SALAZAR S., IVÁN y otros. Rev Chil Infect 2008; 25 (1): 64-69 
14 MINISTERIO DE SALUD COLOMBIA. SIVIGILA. 2001. Op Cit 
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(1.5/100.000 habitantes) y la prevalencia de 2.850 pacientes en tratamiento 
(0,7/10.000). En el año 2003, fueron registrados 1.535 pacientes en tratamiento 
(prevalencia) y 518 casos nuevos; los departamentos afectados, en orden de- 
creciente, fueron: Valle, Norte de Santander, Santander, Cesar, Huila, Magdalena, 
Bolívar y la ciudad de Bogotá15. Para el 2004, la prevalencia fue 0.1/10.000 
habitantes,  se notificaron 470 casos nuevos de lepra, siendo el departamento del 
Valle el de mayor incidencia, con 27% de estos casos. En el año 2005, 5953.  
 
Para el 2007 se reportaron 458; el 2008 presentó un ligero aumento con 468 
casos16. En la actualidad, en municipios en los departamentos de Santander y 
Cundinamarca, como Contratación y Agua de Dios respectivamente, donde aún 
persisten sanatorios especializados (antes leprosorios), el comportamiento ha sido 
descrito así: en el primero,  alrededor del 11,5 % de los 3.904 habitantes 
registrados en el censo nacional de 2005, son tratados por la enfermedad o por 
sus secuelas y en el segundo,  1.250 de sus 11.515 habitantes, es decir, cerca del 
10,8 % de la población ha experimentado la enfermedad17.  
 
En general, en el país desde hace más de 10 años, la prevalencia ha presentado 
tasas por debajo de la meta de eliminación trazada por la OMS (Ver gráfico 1)18;  y 
en relación con la incidencia, aunque se observa una tendencia a la disminución  
                                            
15 MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Programa de Apoyo a la Reforma de Salud/ PARS. Guía de Atención de la 
Lepra.  Guías y Normas 412 - Tomo 3Final.p65. 2007 
16 IBID 
17 PLATARRUEDA V., CLAUDIA P. Contagio, Curación Y Eficacia Terapéutica1: Antipod. Rev. Antropol. Arqueol. no.6. 
Bogotá Jan /June 2008.  ISSN 1900-5407 
18 MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL.. 2007. Op Cit 
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(ver gráfico 2), ésta ha sido lenta en los últimos años19. Para algunos autores, el 
número de casos nuevos por año es 300.000 a 500.00020 
 
Gráfica 1. Casos preventivos de lepra y tasa de prevalencia por 10.000 habitantes. 
Colombia, 1990 a 2008 
 
 






                                            
19  IBID 
20 CARDONA, NORA MARÍA; BELTRÁN, JUAN CAMILO; VISSA, VARA. Universidad CES. Medellín, Antioquia. VII 
Encuentro Nacional de Enfermedades Infecciosas. Asociación Colombiana  de Infectología. Revista Infectio. 2010 14(51) 
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Fuente: MIN PROTECCIÓN SOCIAL.  Guía de Atención de la Lepra. 2007 
En el periodo 2001-2005, en cuanto al sexo, la mayor proporción de casos se 
encontró en hombres, 66%; la mediana de la edad fue de 46 años. De acuerdo al 
grupo de edad, la mayor proporción de casos se presenta en el grupo de 15 a 44 
años (43%)21 
 
En cuanto al comportamiento de la morbilidad, Guerrero, Plazas y otros 2000, 
informan que en el departamento de Bolívar 82%, Cesar 65% y La Guajira 82,4%, 
de los casos son multibacilares (MB)22. Para Cuevas y De la Hoz 2004, 62% de los 
casos presentó la forma multibacilar (MB), 63% de género masculino23.  
 
                                            
21 OPS. MINPROTECCION SOCIAL. INS. Plan Estratégico de Colombia Para Aliviar la Carga de la Enfermedad y 
Sostener las Actividades de Control de Lepra 2010-2015.  Diciembre 2009.  Op. Cit 
22 GUERRERO, MARTHA I.;  PLAZAS, NICOLÁS;  LEÓN, CLARA I. Instituto Nacional de Salud (Colombia).2000. Bogotá, 
Colombia pp. 266-271 
23 CUEVAS O., LILIANA; DE LA HOZ, FERNANDO. Rev. Salud  Pública; 6 (supl.1):50-63, oct. 2004.  
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Meléndez, Fuentes y otros 2006, encontraron que el riesgo de adquirir la 
enfermedad es más alto entre los convivientes de enfermos que entre la población 
general; es dos veces mayor para los convivientes con enfermos paucibacilares y 
entre 5 y 10 con enfermos multibacilares24. En la Guía de Atención de la Lepra en 
Colombia 200725, se informa que los casos multibacilares se presentaron en 67 y 
76%. 
 
González, Ramírez y otros 2010, informan que  58% fue lepra multibacilar; 17%, 
paucibacilar, y 25% no tenía registro. Se presentó 8% de recidivas y el contagio a 
nivel familiar se notificó en 17% de los casos. La tasa de curación fue de 17%26.  
 
En cuanto a discapacidad, en Colombia 2007, la mayor proporción de 
discapacidad se presentó en los casos multibacilares, 18%27.  Cuevas y De la Hoz 
2004, informan que el 55.6% de los  casos nuevos tenían en el momento del 
diagnóstico, discapacidades grado 1 y 2. 
 
Con respecto a la poliquimioterapia, Guerrero, Plazas y otros 2000, informaron 
que  en 1997, estaban en tratamiento 2.933 pacientes de los cuales sólo 74% 
cumplían un tratamiento regular, 10,6% llevaban un tratamiento de forma irregular 
y 15,4% estaban fuera de control por no asistir a recibir el tratamiento. 
 
Dado que la lepra en Colombia tiene un comportamiento particular marcado por 
características regionales, en este estudio se hace la siguiente formulación.   
                                            
24 MELÉNDEZ, ESPERANZA; FUENTES, JAIRO; RODRÍGUEZ, GERZAÍN. Lepra Conyugal. Rev. Salud pública. Sup. 8 
(1): 24-32, 2006 
25  MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL 2007. Op Cit 
26 GONZÁLEZ, GILBERTO; RAMÍREZ, NATALIA; GÓMEZ, JORGE ENRIQUE; ARENAS, NELSON ENRIQUE; 
QUINTERO, LILIANA., Universidad del Quindío. VII Encuentro Nacional de Enfermedades Infecciosas. Asociación 
Colombiana  de Infectología. Revista Infectio. 2010 14(51) 
27  MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL 2007. Op Cit 
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1.2  FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 
¿Cuál fue el Comportamiento Epidemiológico de la Lepra  en Pacientes entre 15 y 
75 Años en tres (3) Municipios de la Depresión Momposina en el Departamento de 
Bolívar entre 2001 y 2007?  
 
1.3  OBJETIVOS 
 
1.3.1  Objetivo general.  
 
Determinar el comportamiento epidemiológico de la lepra en pacientes entre 15 y 
75 años de edad en tres (3) municipios de la Depresión Momposina en el 
departamento de Bolívar entre los años 2001-2007  
 
1.3.2  Objetivos específicos.   
 
1. Describir características socio demográficas de pacientes con lepra entre 15 
y 75  años de edad  en tres (3) municipios de la Depresión Momposina en el 
departamento de Bolívar entre los años 2001-2007  
 
2. Describir las características de la morbilidad de la lepra en pacientes entre 
15 y 75 años de edad en tres (3) municipios de la Depresión Momposina en 
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La lepra es una de las enfermedades que más han persistido en la memoria 
humana, desde tiempos remotos se ha oído hablar de ella, despectivamente y 
siempre con temor. Los egipcios padecieron la enfermedad y la transmitieron a los 
hebreos. En los registros bíblicos  “… el leproso era una persona indeseable, que 
deambulaba por las calles con una campana en el cuello y vivía retirado de las 
ciudades” 28. Su origen exacto es desconocido; sin embargo, se atribuye a 
regiones asiáticas o africanas. En la India también se conocía desde hacía 
muchos siglos.  
 
Con la expansión de la humanidad durante y al final de la Edad Media, la lepra se 
extendió al resto del mundo; fue así como, “los países colonialistas redescubrían 
la lepra en sus colonias, generando al tiempo gran pánico en la población mundial 
por la idea de su incurabilidad…”; Europa empezó a temer de nuevo el contagio de 
una enfermedad que se creía desaparecida desde hacía siglos…”. Como medio 
para evitar la expansión, “se dictaron medidas estrictas de segregación, la lepra 
fue revalorada nuevamente, ahora se la veía como una enfermedad propia del 
trópico y de naciones atrasadas”29. En todas las colonias americanas, entre los 
siglos XVI y XIX comenzaron surgir aldeas o lugares de aislamiento, en donde 
vivían los enfermos y sus familias, llamadas lazaretos o leprosorios. En ese 
                                            
28 SANTIAGO, Axel Rodolfo. Gerhard Henrik Hansen. 2003. Op. Cit 
29 GARCÍA SIERRA MARCELA. Reseña. Banco de la República-Fondo Editorial de la Universidad EAFIT. Medellín. 2002. 
Pp 363-367 
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momento no se tenía certeza acerca de cómo debía ser manejada la 
enfermedad30.  
 
En el último tercio del siglo XIX, dos acontecimientos importantes generaron una 
nueva redefinición de la enfermedad. En primer lugar, gracias a los 
descubrimientos microbiológicos, la lepra empezó a ser considerada una 
enfermedad infecciosa causada por un microorganismo específico: el bacilo de 
Hansen. En segunda instancia, la incipiente profesionalización de la medicina en 
Colombia, invistió a los médicos de autoridad cultural. Estos comenzaron a 
asesorar al gobierno en cuestiones de salud pública y se dio un gran impulso a la 
investigación científica.  
 
En los años 1920, cuando fue evidente el fracaso de la estrategia del control de la 
lepra basado el aislamiento de los enfermos, la comunidad médica empezó a 
sostener que existía una relación directa entre ella, la pobreza, la falta de higiene y 
la desnutrición31. Fue solo tras siglos posteriores,  alrededor de 1950, hizo la 
aparición lo que podría ser un tratamiento efectivo para el tratamiento de la lepra, 
con Dapsona, diamino – dimetil sulfona, con lo que para los 1960 se dio inicio al 
cierre de los leprosorios; aunque en Colombia, ninguna de esas estrategias  
causaron mayor impacto en la disminución de la endemia32.  
 
Para 1977 se creó el “programa vertical”, basado en personal especializado 
dedicado a reconocer pacientes con lepra y darles el tratamiento adecuado; ya en 
1981, la guía para la lucha antileprosa de la OMS en Ginebra, deja claro que es de 
vital importancia diagnosticar correctamente la lepra, pues es un padecimiento que 
                                            
30 RESTREPO ÁNGELA, ROBLEDO JAIME, LEIDERMAN EDUARDO, RESTREPO MARCOS, ET AL. Enfermedades 
Infecciosas. Fundamentos de Medicina. 6° Edición. Colombia. CIB; 2003: 506-9. 
31 GARCÍA SIERRA MARCELA.. 2002. Op Cit 
32 RESTREPO ÁNGELA, ROBLEDO JAIME, LEIDERMAN EDUARDO, RESTREPO MARCOS, ET AL. Enfermedades; 
2003. Op cit 
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trae con ella limitaciones tanto física como emocionalmente; por ello como norma 
ética general se decía: “ si hay un diagnóstico, que no deba formularse sin tener la 
absoluta certeza es el de la lepra”33.   
 
En 1981 se recomendó el tratamiento multi-medicamentoso o poliquimioterapia 
PQT, como terapéutica ordinaria y el éxito de este condujo a que en 1991,  la 44a 
Asamblea Mundial de la OMS aprobara la resolución WHA44, donde se proponía 
la eliminación de la lepra como problema de salud pública para fines de 2000; esto 
es, lograr una prevalencia inferior a 1 caso por 10 000 habitantes34, dado que en 
1985 eran reportados en el mundo, cerca de 6.000.000 de casos  reportados y en 
Colombia, más de 12.000. A partir del año siguiente 1986, se iniciaba en este país 
la poliquimioterapia, PQT (dapsona, rifampicina y clofazimina) 35.  
 
Dicha estrategia estuvo basada en la intensificación de las actividades en todos 
los países considerados endémicos, de un total de cerca de 5 millones de casos 
desde 1994 hasta el año 200036. Para 1999, los casos disminuyeron a 1.000.000 
de casos reportados aproximadamente, de los cuales India y Brasil habían tenido 
el mayor número de casos37.   
 
Para la OMS/OPS, la situación en América se constituyó un desafío en materia de 
salud pública, ya que además de la magnitud del problema, su distribución no era 
uniforme.  De ahí que para llevar a cabo la mencionada meta para el año 2000, 
era necesario efectuar cambios decisivos en la organización del control de la 
                                            
33 IBID 
34 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE SALUD. 
WHO/CDS/CPE/CEE/2005.53.Op Cit. 
35 OPS. MINPROTECCION SOCIAL. INS. Plan Estratégico de Colombia Para Aliviar la Carga de la Enfermedad y 
Sostener las Actividades de Control de Lepra 2010-2015.  Diciembre 2009.  Op. Cit 
36 NOORDEEN S. K. Elimination of leprosy as a public health problem: progress and prospects. Leprosy Unit, World Health 
Organization, Geneva, Switzerland. Bull World Health Organ. 1995; 73(1): 1–6. 
37  RESTREPO ÁNGELA, ROBLEDO JAIME, LEIDERMAN EDUARDO, RESTREPO MARCOS, ET AL.; 2003. Op. Cit 
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lepra, reducir la carga de la enfermedad y sostener los servicios de control de la 
misma durante muchos años, siendo esta una necesidad desde lo institucional38.  
 
Colombia responde al desafío en 1993, con la constitución del Sistema General de 
Salud y Seguridad Social SGSSS39; a la luz  del mismo se crean entre otros,  el 
Programa de Control y Eliminación de la Lepra cuyo objetivo es garantizar una 
cobertura de atención y tratamiento integral al 100% de los casos diagnosticados. 
Este programa contempla el tratamiento gratuito bajo el esquema PQT y la 
prevención de las discapacidades, así como el seguimiento y vigilancia 
epidemiológica de la patología40. 
 
En la Guía de Atención de la Lepra, 2000, el Ministerio de Salud (hoy Ministerio de 
la Protección Social), plasma contenidos técnicos con  lineamientos de obligatorio 
cumplimiento en todo el territorio nacional41. La adopción de formatos como el 
Protocolo Nacional de Vigilancia de Lepra y la Ficha de Notificación Individual,  se 
propuso definir los lineamientos y herramientas para la captura, consolidación, 
flujo, análisis de información y difusión de datos e indicadores, que permitieran 
caracterizar la situación de la lepra en las diferentes regiones del territorio nacional 
y aportar información útil para la toma de decisiones42.   
 
De ahí que los aspectos estratégicos del Plan Estratégico 2000–200543, 
contemplan unas Prácticas Adecuadas de Registro  que deben incluir: 
                                            
38 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE SALUD. 
WHO/CDS/CPE/CEE/2005.53.Op Cit. 
39 MINISTERIO DE SALUD COLOMBIA. SIVIGILA. 2001. Op Cit 
40 IBID 
41 OPS. MINPROTECCION SOCIAL. INS. Plan Estratégico de Colombia Para Aliviar la Carga de la Enfermedad y 
Sostener las Actividades de Control de Lepra 2010-2015.  Diciembre 2009.  Op. Cit 
42 IBID 
43 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE SALUD. 
WHO/CDS/CPE/CEE/2005.53.Op Cit. 
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 Observancia de las normas nacionales y OMS sobre la duración del 
tratamiento. 
 Actualización periódica del registro de tratamientos a nivel de la atención 
primaria de salud. 
 Ofrecimiento al paciente de varias fechas optativas para sus consultas, sobre 
las necesidades del propio paciente y teniendo en cuenta el entorno y los 
servicios disponibles. 
 Orientación habitual, la recuperación de los pacientes que abandonan el 
tratamiento y el seguimiento. 
 Ningún nuevo registro (reciclaje) de un caso viejo como si fuera nuevo. 
 
Estrategias posteriores al Plan Estratégico 2000–200544, como la promulgada para 
2006-2010 y la última, la de 2011-2015, conservan como meta la reducción de la 
carga de morbilidad generada; la primera enfocada a  “la evolución natural del plan 
estratégico, encaminada a afrontar los desafíos restantes…”45 (identificados 
mediante las buenas prácticas de registro)  y la segunda, a reducir la tasa de 
casos nuevos con grado 2 de discapacidad por cada 100 000 habitantes, al menos 
un 35% a finales de 201546, recalcando “… la importancia de recopilar información 
sobre la magnitud de dichas discapacidades… necesaria para la planificación de 
los servicios de rehabilitación”47 
                                                                                                                                     
 
44 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE SALUD. 
WHO/CDS/CPE/CEE/2005.53.Op Cit. 
45 OPS. MINPROTECCION SOCIAL. INS. Plan Estratégico de Colombia Para Aliviar la Carga de la Enfermedad y 
Sostener las Actividades de Control de Lepra 2010-2015.  Diciembre 2009.  Op. Cit 
46  WORD HEALTH ORGANITACION. Regional Office for South East Asia. Enhanced Global Strategy for Further Reducing 
the Disease Burden due to Leprosy (Plan Period: 2011-2015). WHO. SEA-GLP-2009.3 
47 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Consejo Ejecutivo. Lepra (Enfermedad de Hansen). Informe de la 
Secretaría. 128° Reunión. 16  Diciembre 2010 
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2.1.1 Características Socio Económicas del Lugar de Estudio 
 
Dado su extensión y las características sociales y económicas, la Asamblea 
Departamental organizó territorialmente a Bolívar desde el 2001 en seis (6) Zonas 
de Desarrollo Económico y  Social ZODES; entre ellas la Depresión Momposina. 
Esta es una sub región de la región Caribe Colombiana, con excelentes suelos, 
vocación ganadera y artesanal con un gran potencial turístico, orfebrería y 
ebanistería. Se encuentra ubicada en la parte centro-oriental del Departamento y 
está conformado por los municipios de Cicuco, Talaigua Nuevo, Mompox, San 
Fernando, Margarita y Hatillo de Loba48. 
 
Está conformada por 171.196 hectáreas. El principal cultivo es el maíz tradicional 
pero son los cítricos los que generan el mayor valor posproducción así como la 
mayor cantidad de empleos en la subregión. El uso en un porcentaje alto de este 
suelo en la ganadería, incide negativamente en la producción pecuaria y agrícola 
porque el suelo no se utiliza en forma adecuada49; a su vez, “con un inadecuado 
aprovechamiento de la tierra para el cultivo de alimentos” 50. La situación impacta 
en la seguridad alimentaria de los diferentes grupos vulnerables que posee el 
departamento: familias en extrema pobreza, familias en la pequeña y mediana 
producción agropecuaria, obreros agrícolas, niños y niñas, mujeres lactantes y 
personas de tercera edad, quienes se encuentran en riesgo de no tener la 
alimentación y la nutrición adecuada; por otra parte, la producción agropecuaria 
                                            
48 GOBERNACIÓN DE BOLIVAR. ASAMBLEA DEPARTAMENTAL. ZODES. Op Cit 
49 MINISTERIO DE COMERCIO INDUSTRIA Y TURISMO DE COLOMBIA Corporación Para El Desarrollo De Las 
Microempresas.   Informe Final. Bogota. Diciembre 2008.   
50 GOBERNACION DE BOLIVAR. ”SALVEMOS TODOS A BOLÍVAR” 
190.27.248.91/portal/images/stories/.../plan_salvemos_todos_a_bolivar.pdf 
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está saliendo del territorio bolivarense, obstaculizando la disponibilidad suficiente 
que cubra el consumo de la población51. 
 
Con tan alto porcentaje de Necesidades Básicas Insatisfechas NBI (ver figura 1), 
no es de extrañar que las condiciones socio económicas de la Depresión 
Momposina, contribuyan de manera importante a que índices como el de 
Condiciones de Vida (ICV), indicador que considera la posesión de bienes físicos, 
el nivel de talento humano y la composición del hogar como variables 
fundamentales para alcanzar un nivel aceptable de calidad de vida, fuera en el 
2004 medido en 73,9 en Bolívar, inferior al promedio nacional de 78,8. Así 
también, el Índice de Desarrollo Humano (IDH), una medida multidimensional del 
desarrollo que combina las dimensiones de un ingreso suficiente, una larga y 
saludable vida, y el acceso a la educación, se ubicara en ese mismo año, en 













                                            
51 IBID 
52 IBID 
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Fuente: Internet: comunidades.Semana.com 
 
2.1.2 Marco legal y jurídico (Ver Anexos) 
 
2.1.3 Consideraciones Éticas (Ver Anexos) 
 
2.2  MARCO REFERENCIAL  
 
2.2.1. Definición de lepra. 
 
La lepra es una enfermedad infecciosa crónica causada por el bacilo 
Mycobacterium leprae; afecta generalmente a la piel y los nervios periféricos. Se 
clasifica como paucibacilar o multibacilar, según la carga de bacilos. La lepra 
paucibacilar es una enfermedad más leve, caracterizada por pocas (no más de 
cinco) lesiones cutáneas hipo pigmentadas (pálidas o rojizas) y anestésicas. La 
lepra multibacilar se acompaña de lesiones cutáneas múltiples (más de cinco), 
nódulos, placas, engrosamiento de la dermis o infiltración de la piel y, en algunos 
casos, afección de la mucosa nasal, que da como resultado congestión nasal y 
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epistaxis. También se puede observar la afección de ciertos nervios periféricos, 
que a veces causan tipos característicos de discapacidad.53 
 
El agente etiológico fue descubierto en 1873 por Gerhard Henrik Hansen, y  lo 
describe como una Micobacteria que mide 8 x 0.2 a 0.5 micras, es alargado y 
curvo en unos de sus extremos, es inmóvil y se divide por bipartición, 
histológicamente puede reconocerse a través de las tinciones de  Ziehl Neelsen, 
Fite Faraco, Munch, SudánIII. 54  
Hoy se conoce que el Mycobacterium leprae es de baja virulencia y que para 
contagiarse de lepra se necesita, convivir con el paciente por años (un contacto 
íntimo y prolongado) además estar genéticamente predispuesto para adquirir la 
enfermedad aun cuando hay un factor de resistencia natural de la Lepra que está 
presente en el 95% de la población.  
 
2.2.2. Clasificación  de La Lepra.  
 
En 90% de las personas, con una adecuada capacidad inmunológica  desarrollan 
una infección subclínica y de remisión espontánea es decir sin tratamiento, solo el 
otro 10% desarrolla una lepra indeterminada que de ser diagnostica a tiempo y 
manejada terapéuticamente no dejara secuela alguna que lleve  a discapacidad, 
las formas clínicas estables o inestables se desarrolla en aquellas personas que 
no tuvieron una detección precoz.55 
 
                                            
53 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD.  ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Estrategia para aliviar 
la carga de lepra y sostener las actividades de control y prevención  de la enfermedad periodo 2006-2010. OMS. OPS.  
WHO/CDS/CPE/CEE/2005.53 
54 SANTIAGO AXEL RODOLFO. Genios de la microbiología. Rev. Soc. Ven. Microbiología. 2003; 23:15-16. 
 
55 MINISTERIO DE SALUD. COLOMBIA. Guía de atención de la lepra. Dirección General De Promoción y Prevención,  
Colombia, 2002.: 8 
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Dentro de las clasificaciones de la lepra encontramos la clasificación de Ridley y 
Jopling en 1966 (Inmunológica), la propuesta por la  OMS en 1982 
(Bacteriológica), y la de Madrid en 1953 (clínica).56 
 







T: Tuberculoide B: Dimorfa.  L: Lepromatosa 
 
Fuente: Ministerio de Salud. Dirección General de Promoción y Prevención. Guía 
de Atención de la Lepra.2005 
 
Diagnóstico diferencial de lepra.  Dentro del diagnóstico diferencial de la lepra 









                                            
56 MINISTERIO DE PROTECCIÓN SOCIAL DE COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Dirección General De Promoción Y 
Prevención. Guía de atención de la lepra..  Colombia, 2002. 10 Junio 2006. Op. Cit 
 
 
CLASIFICACIÓN ESPECTRO DE LA LEPRA 
Ridley y Jopling  TT / BT / BB / BL / LL 
Madrid Tuberculoide / dimorfa / lepromatosa 
OMS Paucibacilar  (PB) / Multibacilar(MB)       
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Tabla 2 - Entidades más sobresalientes de Lepras 
 
Lepra Indeterminada Lepra Tuberculoide Lepra Lepromatosa 
Pitiriasis rosácea Granuloma anular Leishmania difusa 
Pitiriasis alba Sarcoidosis Eritema nodoso 
Pitiriasis versicolor Tinea corporis Neurofibromatosis 
Vitíligo Psoriasis  
 
Fuente: Ministerio de Salud. Dirección General de Promoción y Prevención. Guía 
de Atención de la Lepra. 2005 
 
2.2.3. Clasificación Del Grado De Discapacidad.  
 
Muchos de los pacientes con lepra al momento de ingresar al programa llegan con 
múltiples grados de discapacidad, que son clasificados según la OMS de la 
siguiente forma: 
 
Tabla 3 - Clasificación del Grado de Discapacidad según la OMS 
 
Lesión 
                  Ubicación 
Ojos Manos Pies 





Grado II Lagoftalmo Ulcera y heridas Perforante plantar 
 
Iritis, opacidad de la 
córnea 
Dedos en garra, 
reabsorción de 
una o más  
falanges, 
anquilosis 
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Fuente: Ministerio de Salud. Dirección General de Promoción y Prevención. Guía 
de Atención de la Lepra. 2005 
 
2.2.4. Mecanismo de transmisión 
 
Reservorio y fuente: Hombre enfermo sin tratamiento 
 
Vía de transmisión: Persona a persona, posiblemente por vía aérea a través del 
tracto respiratorio superior. 
 
Factores de riesgo:  
 
Susceptibilidad inmunológica es el principal factor de riesgo, la convivencia con 
pacientes enfermos de lepra no tratada, desnutrición, hacinamiento, mala higiene 
personal, tipo de vivienda son factores asociados al contagio, la no vacunación 
con BCG también se relaciona con lepra hasta en un 65% de los casos, ya que 
esta confiere una protección por mecanismo de inmunidad cruzada, contra ella. 
 
2.2.5. Diagnóstico de la lepra.   
 
La clave para el diagnóstico está en hacer una buena historia clínica, y se 
complementa con baciloscopia de moco y linfa, que debe ser realizada al inicio 
para diagnosticar y clasificar así como al final para conocer la evolución, las 
muestras son una de moco nasal y cuatro de linfa de sitios diferentes, dos de los 
lóbulos de la oreja, y dos de las lesiones cutáneas, o de la punta de nariz, codos, 
rodillas o falanges terminales si estas no existen, estas muestras reportan el índice 
bacilar que es un promedio aritmético de lo encontrado en cada muestra. Los 
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microorganismos encontrados en X número de campos serán reportados como 
equis (X), así:  
 
Tabla 4 - Resultados Por Escala Semicuantitativa de BAAR en Baciloscopia 
 
(-) 
No se encuentran BAAR en 100 campos microscópicos observados o 
en 10 minutos de observación 
(+) 
Menos de un BAAR en promedio, en 100 campos microscópicos 
observados 
(++) 
Uno a diez BAAR en promedio, en 50 campos microscópico 
observados 
(+++) 
Se observan más de diez BAAR en promedio, en 20 campos 
microscópico observados 
 
Fuente: Ministerio de Salud. Dirección General de Promoción y Prevención. Guía 




Moco                                     (++) 
Linfa del lóbulo derecho       (++) 
Linfa del lóbulo izquierdo     (++) 
Linfa de la lesión 1                (+) 
Linfa de la lesión 2                (+) 
  
 
El índice bacilar sería igual a la suma del número de cruces de las muestras y 
dividido entre el número total de las muestra. 
IB   1+ 2 + 2 + 2 + 1  5    1,6 
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Cuando el índice bacilar es positivo oscila entre 0,2 y 3,0, si se utilizan cinco 
nuestras, este rango varía de acuerdo al número de muestras; el índice bacilar es 
un indicador objetivo para acompañar el seguimiento de los pacientes multibacilar 
y evaluar el resultado del tratamiento, la clasificación bacteriológica que esta 
aporta es la propuesta por la OMS en 1982, multibacilar (MB), IB mayor de cero o 
Paucibacilar (PB), IB igual o menor de cero. 
 
En cuanto a los criterios diagnósticos histopatológicos, la biopsia cutánea es un 
procedimiento esencial en el estudio del paciente con lepra, pues confirma de 
forma definitiva la sospecha clínica, este estudio se debe practicar 
obligatoriamente a todos los casos sospechosos con baciloscopia negativa y de 




La antibioterapia combinada fue introducida en 1982, después de que se reportara 
30% de resistencia a dapsona. Aunque se han estudiado otros antibacterianos, el 
tratamiento estándar recomendado por la OMS incluye dapsona, rifampicina y 
clofazimina57. 
 
La dapsona (diamino-difenil sulfona) fue la primera en utilizarse para el tratamiento 
de la lepra. Su mecanismo de acción sería similar al de otras sulfas, inhibiendo la 
síntesis de ácido fólico. Aunque se considera un fármaco seguro, puede asociarse 
a anemia hemolítica grave en pacientes con déficit de glucosa-6-fosfato 
deshidrogenasa (G-6PD), meta-hemoglobinemia y al síndrome de 
                                            
57 CONCHA R., MARCELA; COSSIO T., M. LAURA; SALAZAR S., IVÁN y otros. OpCit 
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hipersensibilidad por dapsona, que ocurre en forma idiosincrásica y se caracteriza 
por fiebre, exantema máculo-papular, adenopatías y hepatitis. 
 
La rifampicina es un bactericida potente, que actúa inhibiendo la ARN polimerasa 
al unirse a su subunidad-α.  
 
La clofazimina es un bactericida débil, cuyo mecanismo de acción se desconoce, 
pero se cree que tendría algún efecto anti-inflamatorio ya que disminuye la 
incidencia de reacción tipo eritema nodoso leproso. 
 
El tratamiento del paciente con lepra debe ser integral, etiológico, supervisado, 
ambulatorio, de rehabilitación y de las eventuales reacciones tipo 1 y 2. En 
Colombia aún se mantiene el esquema de tratamiento determinado en  la Guía del 





Tabla 5 - Tratamiento de Paciente multibacilar  (Duración 24 meses) 
 
Tratamiento MB adultos Tratamiento MB niños 
Dosis mensual supervisada 
Rifampicina   600 mg 
Clofazimida   300 mg 
Dapsona DDS  100mg 
Dosis mensual supervisada 
Rifampicina   450 mg 
Clofazimida   150 mg 
Dapsona DDS  50mg 
Dosis diarias autoadministrada 
Clofazimida   50 mg 
Dapsona DDS  100mg 
Dosis diarias autoadministrada 
Clofazimida   50 mg 
Dapsona DDS  100mg 
 
                                            
58 MINISTERIO DE SALUD DE COLOMBIA. Resolución 00412. Febrero 25 2000. Op. Cit 
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Fuente: Ministerio de Salud. Dirección General de Promoción y Prevención. Guía 
de Atención de la Lepra. 2005 
 
Tabla 6 - Tratamiento del Paciente paucibacilar (Duración  6 meses) 
 
Tratamiento PB adultos Tratamiento PB niños 
Dosis mensual supervisada 
Rifampicina   600 mg 
Dapsona DDS  100mg 
Dosis mensual supervisada 
Rifampicina   450 mg 
Dapsona DDS  50mg 
Dosis diarias autoadministrada 
Dapsona DDS  100mg 
Dosis diarias autoadministrada 
Dapsona DDS  100mg 
 
Fuente: Ministerio de Salud. Dirección General de Promoción y Prevención. Guía 
de Atención de la Lepra. 2005 
 
Tabla 7 - Tratamiento para Reacciones 
 
Reacción de reversión o tipo 1 Reacción de recidiva o tipo 2 
 
PARA REACCIÓN LEVE 
Aspirina o paracetamol 
prednisolona 5mg / día por 3-4 semanas 
 
PARA REACCIÓN SEVERA 
prednisolona 1mg /Kg de peso/ día por 15-
20 días, decreciente a 5-10 mg día cada 8-
10 días hasta llegar a 5 mg día y continuar 
así por uno o dos meses luego de haber 
cedido los síntomas 
 
 
Repetir esquema de poliquimioterapia para 
MB 
 
Fuente: Ministerio de Salud. Dirección General de Promoción y Prevención. Guía 
de Atención de la Lepra. 2005 
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2.3.  MARCO CONCEPTUAL 
 
Aunque hacia fines de 2005, la OMS reportó una prevalencia mundial menor a 1 
por cada 10.000 habitantes, seis países (Brasil, República del Congo, 
Mozambique, Madagascar, Nepal y Tanzania) aun conservaban una mayor a 
1/10.00059; por lo cual se dijo por parte del ente mundial que, en países donde la 
enfermedad es endémica, los casos nuevos seguirían apareciendo60. En 
Colombia, se ha estimado una tasa de prevalencia inferior a 1/10.000 habitantes, a 
pesar del subregistro de pacientes relacionados con los problemas de orden 
público y el descuido de los programas de vigilancia y control; pero desde un 
punto de vista epidemiológico, no se ha podido prevenir la transmisión61.   
 
Como se ha visto, el Programa de Control y Eliminación de la Lepra se apoya en 
la efectividad de la información y todos los protocolos, guías y fichas, buscan 
generar información acorde con las necesidades en el país; pero en general, hay 
inconvenientes en la oportunidad y en la calidad de la misma, debido a que no hay 
personas de dedicación a esta tarea, tanto en el nivel local como departamental y 
nacional62. 
 
Para algunos autores, “… esa nueva caracterización epidemiológica no contempla 
índices de prevalencia departamentales que no son tan optimistas, como en 
                                            
59 CONCHA R., MARCELA; COSSIO T., M. LAURA; SALAZAR S., IVÁN y otros. Op.Cit 
60 OPS. MINPROTECCION SOCIAL. INS. Plan Estratégico de Colombia Para Aliviar la Carga de la Enfermedad y 
Sostener las Actividades de Control de Lepra 2010-2015.  Diciembre 2009.  Op. Cit 
61 MINISTERIO DE SALUD DE COLOMBIA. Resolución 00412. Febrero 25 2000. Op. Cit 
 
62 OPS. MINPROTECCION SOCIAL. INS. Plan Estratégico de Colombia Para Aliviar la Carga de la Enfermedad y 
Sostener las Actividades de Control de Lepra 2010-2015.  Diciembre 2009.  Op. Cit 
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Amazonas, Arauca, Bolívar, Cesar, Huila, Magdalena y Santander, donde se 
sobrepasa el índice de 2,8 enfermos x 10.000 habitantes”63 
 
Interpretando declaraciones de pacientes, en una investigación etnográfica, se 
plantea  “… lo confuso de la etiología de la lepra, donde tanto la noción de la 
susceptibilidad genética – herencia – y el contagio como causas no llegan a ser 
concluyentes”; dando cabida a otras explicaciones que  “aceptan la intervención 
de la magia y la brujería” 64. Dentro de ese debate etiológico, se afirma que la 
defensa de la "heredabilidad" y de condiciones geográficas, como causas por 
parte de los enfermos y de algunos médicos, terminaron siendo consideradas 
como anticuadas y no científicas cuando se enfrentaron al modelo bacteriológico 
naciente65. 
 
Por otra parte,  “… no es inusual escuchar testimonios que ponen de presente que 
el tratamiento quimioterápico oficial antes que curar, en algunos casos empeora la 
condición de la enfermedad”66; por lo cual es común  el abandono del tratamiento 
o negativa a seguirlo.  
 
Frente a los disensos entre el conocimiento biomédico y el conocimiento vivencial 
de la lepra en Colombia67, actualmente hay aportes para el “cierre de la brecha” 
conceptual, cuando desde lo biomédico se reconoce la existencia de factores de 
riesgo biológicos, ambientales y sociales concomitantes con el contagio y que la 
herencia juega un papel fundamental como factor que predispone a la transmisión; 
no obstante, para la autora en referencia,  la noción de curación de la enfermedad 
                                            
63 MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL 2005 EN PLATARRUEDA V., CLAUDIA P. 2008.  Op Cit 
64 IBID 
65  OBREGÓN 2000 EN PLATARRUEDA V., CLAUDIA P. 2008.  Op Cit 
66 PINTO R. 1996 EN IBID 
 
67 IBID 
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enfocada solo desde la perspectiva bacteriológica confunde a los que padecen la 
enfermedad porque se  “… propicia la negación de la relación íntima e 
indisoluble… con la discapacidad y la desfiguración, todas por igual expresiones 
de la lepra en sus cuerpos”68 
 
Por lo tanto, más allá de la necesidad de realizar una adecuada recolección de 
datos, del cumplimiento de la periodicidad de los informes trimestrales y  de 
“…caracterizar la carga de la enfermedad en las diferentes regiones del territorio 
nacional…”69,  (fundamental para desarrollar de los programas establecidos), es 
necesario la creación de nuevos espacios para la profundización y superación de 
los disensos entre el conocimiento biomédico y el vivencial, sobre todo en lo que 
respecta a los factores etiológicos y/o de riesgo de la enfermedad. 
 
Desde algunos estudios se proponen acciones fundamentales en la estrategia de 
eliminación de la lepra, como la estratificación, “metodología que permitiría 
identificar territorios geográficos y grupos poblacionales que por su situación 
epidemiológica, espacial o ambas, deben ser priorizados para un determinado 
programa o actividad, con el objetivo de lograr el mayor impacto posible con la 
menor inversión de recursos”70. 
 
Esto parece confluir con la orientación de otros enfoques investigativos que 
buscan develar las causas de su transmisión. Uno de ellos, ha utilizado la 
combinación de herramientas geográficas y moleculares para el aislamiento de 
Mycobacterium leprae en los departamentos de Antioquia, Cundinamarca, Norte 
de Santander, Santander y Tolima, Atlántico, Bolívar, La Guajira y Magdalena,  
                                            
68 IBID 
69 IBID 
70 VENERO F., SILVIA J.; RODRÍGUEZ R., M.; SUÁREZ M., RAMÓN. Op. Cit 
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informando “una distribución de  haplotipos71 de M. leprae que sugiere dos 
orígenes diferentes para su circulación, hallazgo soportado por la historia de la 
colonización colombiana”72. 
 
2.3.1 DESCRIPCION CONCEPTUAL 
 
Caso Sospechoso De Lepra 
 
Podemos considerar como caso sospechoso de lepra a las personas que puedan 
ser ubicadas en alguna de las siguientes categorías: 
 
Sintomáticos de piel (S. P.). Persona con cualquier tipo de lesión cutánea, no 
congénita, sea o no su motivo de consulta, de larga duración y que no haya 
respondido a tratamientos previos. 
 
Sintomático de sistema nervioso periférico (S. S. N. P.) Personas con áreas 
corporales hipo o anestésicas o con problemas motores distales, de las manos, los 
pies o los párpados 
 
Casos Confirmados73  
 
Lepra Multibacilar (MB).  Todo caso sospechoso al que se le determine la 
presencia de Bacilos Ácido Alcohol Resistentes (BAAR), en un frotis de moco 
nasal y/o linfa. 
                                            
71 La mitad del genotipo, es decir, del conjunto de los genes que tiene uno solo de los cromosomas de un par. En 
inmunología se designa en general, con este término uno o varios genes determinados que regulan un antígeno sanguíneo 
o tisular situado sólo en este cromosoma. INTERNET: DICCIONARIO MÉDICO. www.portalesmedicos.com/diccionario.../ 
72 CARDONA, NORA MARÍA; BELTRÁN, JUAN CAMILO; VISSA, VARA. Universidad CES. Medellín. 2010.Op.Cit 
 
73 MINISTERIO DE SALUD DE COLOMBIA. Dirección General de Promoción y Prevención. Guía de Atención de la Lepra. 
Resolución 00412. Febrero 25 2000. 
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Lepra Paucibacilar (PB).  Caso sospechoso con frotis moco nasal o linfa negativos 
para BAAR, pero evidencia de BAAR en especímenes histopatológicos (Biopsia de 
piel de lesiones cutáneas sospechosas o anestésicas, o de nervio). O bien, sin 
demostración de BAAR en la Biopsia pero con patrón histopatológico de 
granulomas o infiltración intraneural. 
 
 
Búsqueda De Casos74 
 




Son las actividades que tienen por objeto encontrar los casos nuevos de lepra, 
para cumplir con el propósito de un diagnóstico precoz y un tratamiento oportuno. 
 
Control de convivientes 
 
Conviviente es toda persona que reside en la misma vivienda de un caso 
confirmado de lepra. A todo conviviente, durante el tiempo que el caso índice esté 
en quimioterapia, se le debe practicar al menos un examen clínico. Los costos del 
examen médico inicial, laboratorio y demás requerimientos de estudio del 
conviviente, están a cargo del POS o del POS-S, de conformidad con la categoría 
de afiliación y con cargo a los recursos de subsidio de oferta para los vinculados. 
Es responsabilidad del Plan de Atención Básica, municipal o distrital y/o 
departamental efectuar la búsqueda de casos sospechosos, a través del control de 
                                            
74 IBID 
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convivientes, y canalizar a su respectivo organismo de salud de acuerdo con su 
afiliación al sistema de seguridad social en salud, con el fin de confirmar o 





La utilización de toda actividad de salud para la búsqueda de casos de lepra entre 
los sintomáticos de piel y de sistema nervioso periférico. El equipo de salud debe 
pensar en lepra como una opción diagnóstica, para lo cual deberá interrogar al 
paciente sobre sintomatología de piel y del sistema nervios o periférico, explorar la 
sensibilidad de las lesiones dermatológicas y la del área inervada por los ocho 
troncos nerviosos que con más frecuencia son afectados por la lepra (trigémino, 
facial, auricular posterior, cubital, mediano, radial, ciático poplíteo externo y tibial 
posterior). 
Igualmente los costos estarán a cargo del POS o del POS-S, de conformidad con 
la categoría de afiliación y con cargo a los recursos de subsidio de oferta para los 
vinculados. 
 
Sistema General de Salud y Seguridad SSGS de Colombia 
 
Plan Obligatorio de Salud75   
  
El eje del Sistema General de Seguridad Social en Salud -SGSSS en Colombia es 
el Plan Obligatorio de Salud -POS, que corresponde al paquete de servicios 
básicos en las áreas de recuperación de la salud, prevención de la enfermedad y 
                                            
75 MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Plan Obligatorio de Salud. www.minproteccionsocial,gov.co 
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cubrimiento de ingresos de manera transitoria -prestaciones económicas- cuando 
se presenta incapacidad de trabajar por enfermedad, accidentes o por maternidad. 
  





Al cual se deben afiliar las personas que tienen una vinculación laboral, es decir, 
con capacidad de pago como los trabajadores formales e independientes, los 
pensionados y sus familias. 
 
Régimen Subsidiado 
   
Para lograr la afiliación de la población pobre y vulnerable del país al Sistema 
General de Seguridad Social en Salud- SGSSS, el Estado Colombiano ha definido 
al Régimen Subsidiado en Salud como su vía de acceso efectiva al ejercicio del 
Derecho fundamental de la Salud.  
 
Población Vinculada76 
Se encuentran bajo la denominación de vinculados aquellas personas a quienes 
se les ha realizado la encuesta SISBEN pero que aún no han obtenido un cupo 
para pertenecer al régimen subsidiado y tiene prelación para ser atendidos en la 




                                            
76 MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Sistema de Salud en Colombia. Regimenes del Sistema. Wikipedia 
77 MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL 2007. Op Cit 
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Se define como conviviente: aquella persona que reside intradomiciliariamente con 
el caso índice (paciente con enfermedad de Hansen) por un período igual o 
superior a seis meses; debe incluirse niños, así no cumplan esta consideración 
 
Definido el diagnóstico, se debe efectuar el estudio de convivientes, realizando la 
historia clínica; aplicar los métodos de diagnóstico clínico y paraclínico conocidos y 
una vez confirmado el diagnóstico recibirán tratamiento. Los convivientes que no 
presentan sospecha clínica de lepra, deberán tener una evaluación clínica 
semestral por un período de diez años. 
Deberán permanecer en control clínico por parte del médico cada seis meses 
durante diez años, debido al largo período de incubación de la enfermedad. 
 




- Interrumpir el curso del proceso incapacitante 
- Restaurar al máximo la función perdida 




- PQT y tratamiento adecuado de las neuritis 
- Aplicación de procedimiento de terapia física de 1° y 2° nivel 
- Utilización de órtesis, prótesis y calzado protector con modificaciones 
- Cirugía ocular 
- Cirugía ortopédica 
                                            
78 IBID 
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PQT y tratamiento adecuado de las neuritis: la aplicación regular de la PQT 
antileprosa y el manejo adecuado de las neuritis son valiosos para interrumpir el 
progreso de las discapacidades. 
 
 Procedimientos de terapia física 
 
- Primer nivel de atención: enfermeras, auxiliares y técnicos: instrucciones a 
los pacientes sobre el cuidado de los ojos, manos y pies. 
- Los pacientes deben recibir orientación en el cuidado personal y 
rehabilitación médica y quirúrgica.  
 
 Salud mental en pacientes con lepra 
 
Las repercusiones siquiátricas de la enfermedad tienen un impacto comparable 
con las secuelas físicas de la misma. 
Se ha establecido que los pacientes con lepra tienen un alto riesgo de presentar 
alteraciones siquiátricas, las cuales oscilan entre 6% y 84% de la población 
enferma; dentro de las cuales se destacan: 
 
- Enfermedad depresiva 
- Trastornos somatomorfos 
- Trastorno de ansiedad. 
 
 Indicadores epidemiológicos 
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Se deben utilizar los protocolos actuales de vigilancia epidemiológica del Instituto 
Nacional de Salud de Colombia 
 
- Lepra en casos especiales 
- Embarazo 
 
En la paciente embarazada, tanto para prevenir las leprorreacciones y la 
transmisión perinatal, se recomiendan los mismos esquemas utilizados en las 
formas paucibacilares y multibacilares. Está contraindicada la talidomida 
 
 Casos Especiales 
 
- Infección por VIH/SIDA 
 
El tratamiento de un enfermo de lepra infectado por VIH es el mismo que el de 




Los enfermos que sufren de tuberculosis y lepra exigen un tratamiento 











3.1 TIPO DE ESTUDIO.  
 
Descriptivo retrospectivo entre los años 2001 y 2007, en tres (3) municipios de la 
subregión Depresión Momposina del Departamento de Bolívar (Mompox, San 
Fernando y Talaigua Nuevo)  
 
3.1.1. Población  
 
Según el dato censal de 200579, el total de la población en tres (3) municipios de la 
subregión Depresión Momposina es 64.931 individuos. En cada uno, se distribuye 
así: 
 
Mompós:                41. 326 individuos            
San Fernando:      12. 632 individuos      




Se realizó un muestreo intencional o de conveniencia obteniendo información de 
19 Registros Individuales de  individuos afectados que fueron diagnosticados 
mediante características clínicas y/o bacteriológicas de alguno de los tipos de 
lepra, entre los años 2001 y 2007, en cada uno de los municipios.  
 
El criterio de escogencia de los 19 Registros Individuales fue contener la mayor 
cantidad de información retomada por el examinador. 
                                            
79 REPUBLICA DE COLOMBIA. DEPARTAMENTO NACIONAL DE ESTADISTICAS. Censo General 2005. Nivel nacional. 
DANE 2005. URL: http://www.dane.gov.co/censo/files/libroCenso2005nacional.pdf 
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Lugar De Estudio 
 
Pacientes que consultaron al servicio de medicina en ESE Hospital Local Santa 
María De Mompós y ESE Hospital Local De San Fernando 
 
Fuente de Información 
 
- 19 Fichas individuales Inicio de Tratamiento Integral de Lepra del SSGS -  
- República de Colombia y  
 
- 19 Fichas Individuales Seguimiento de Tratamiento Integral de Lepra del 
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3.2.  DISEÑO METODOLOGICO  
 
3.2.1.  VARIABLES 
 
3.2.1.1. Edad: 
Obtenidos a partir de cálculo porcentual entre la fecha de nacimiento y fecha de 
información de ingreso a Poliquimioterapia PQT. Se determinaron cinco grupos 
asi: cuatro, entre los rangos de 17 y 80 años (17 a 32 años; 33 a 48 años; 49 a 64 




Masculino (M) y Femenino (F)  
 
3.2.1.3. Ocupación: 
Formal 11% (Obrero-Comerciante); Informal 21% (Ama de casa - Lotero- 
Pescador) 
 
3.2.1.4. Zona Procedencia: 
Urbana y Rural 
 
3.2.1.5. Vinculación SSGSS: 
Contributivo- Subsidiado - Vinculado  
 
3.2.1.6. Fuente de Contagio: 
Familiar - Desconocida  
 
3.2.1.7. Causa de Admisión: 
Nuevo: Caso nuevo; Recibido: Remitido; Recibido + Recidiva PQT: Remitido por 
recidiva; Recuperado - Con Recidiva Mono: Recidiva con Monoterapia Dapsona; 
Con Recidiva PQT: Recidiva con Poliquimioterapia 
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3.2.1.8. Método de Hallazgo: 
Búsqueda Activa; Búsqueda Pasiva 
3.2.1.9. Clasificación Lepra: 
Paucibacilar (PB) y Multibacilar (MB)  
 
3.2.1.10. Criterio Diagnóstico: 
Clínico (Solo); BH (Solo); Biopsia (Solo) Clínico / Biopsia; Clínico/BH 
  
3.2.1.11. Resultados PQT: 
Tratamiento Completo y  Perdidos  
 
3.2.1.12. Grado Máximo: 
Grados: 0 – 1 – 2 Discapacidad al Ingreso 
 
3.2.1.13. Grado Máximo: 
Grados: 0 – 1 – 2 Discapacidad Post PQT 
 
3.2.2. PROCEDIMIENTOS  
 
3.2.2.1. Criterios de Inclusión y de Exclusión. 
 
 Criterios de inclusión  
 
- Paciente cuya edad cronológica sea igual o mayor de quince años y menor 
o igual a setenta y cinco años 
- Lesión Cutánea Hipoestésica o Anestésica 
- Engrosamiento de Tronco Nervioso 
- Área Corporal Anestésica 
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Criterios De Exclusión 
 
- Pacientes con patología cardiovascular de base. 
- Paciente inmunodeprimido. 
- Paciente emigrante de zona endémica  
 
Búsqueda, Obtención y Descripción de datos 
 
- Visita a los centros de salud para revisar la información del Programa de 
Atención de la Lepra, obtenida trimestralmente  
 
- Obtención de datos de las Fichas individuales de  Inicio de Tratamiento 
Integral de Lepra del SGSSS  y las  Fichas Individuales de Seguimiento de 
Tratamiento Integral de Lepra del SGSSS  
 
- Vaciamiento de los datos fue realizados de forma manual. Luego fueron 
llevados a una tabla general para realizar el almacenamiento y 
correspondiente sistematización   
 
3.3.  Método de Análisis 
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4. RESULTADOS  
 
Los 19 registros (Fichas individual Inicio de Tratamiento Integral de Lepra del 
SGSSS y Fichas Individual Seguimiento de Tratamiento Integral de Lepra del 
SGSSS) correspondieron a igual número de pacientes que  asisten al  Programa 
de Atención de la Lepra que funciona en el municipio de Mompós, Bolívar.  
 
4.1. La distribución porcentual totalizada de características sociodemográficas de 
los pacientes atendidos en el Programa de Lepra del SSGS es:  
 
Gráfica 4. Distribución porcentual por edad. 
 
- Por Edad:  17 a 32 años, 11%; 33 a 48 años, 21%; 49 a 64 años, 11%; 65 a 80 














En los grupos de edad registrados, el mayor porcentaje de la enfermedad aparece 
en los grupos entre 33 y 48 años y 65 a 80 años con 21%, mostrando la misma 
tendencia de lo informado por  Lastre, Del Toro y otros 2003 quienes informaron 
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que el 60% de los casos tenían entre 55 y 64 años de edad y Cuevas, De la Hoz, 
León y otros 2004, quienes encontraron un porcentaje de 63%, en una mediana de 
edad 46.5 años. 
 
 
Grafica 5. Distribución porcentual por sexo 













En cuanto a Sexo, 63% masculinos y 37% femeninos, con un comportamiento 
idéntico a SIVIGILA Colombia 2000 y similar al reporte del país en el Plan 
Estratégico OMS 2001-2005, cuando la mayor proporción de casos se encontró en 
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Grafica 6. Distribución porcentual según la zona de Procedencia. 
- Según  zona de vivienda, procedían de zona urbana 32% y de zona rural, 68% 
 
La mayor parte de los casos registrados, procedían de zona rural 68%, de zona 
urbana 32%; en contraste, el estudio SIVIGILA Colombia 2001 mostró que 64% de 
los casos nuevos notificados en el año 2.000 correspondió al área urbana y el 36% 
al área rural. 
 
Grafica 7. Distribución porcentual según la Ocupación 
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Grafica 8. Distribución porcentual según el Tipo de Usuario 












Por Tipo de Vinculación al SSGS se encontró que corresponden al Régimen 
Contributivo el 5%; Subsidiados, el 42% y el 26%  se declararon como Vinculados;  
26% NR. De igual manera, tanto subsidiados como vinculados recogen la mayor 
cantidad de personas como se ve también el estudio SIVIGILA Colombia 2001, 
reportó que el 13.5% correspondían al Contributivo, el 26.6% al Subsidiado; 59.9% 









                                            
80 MINISTERIO DE SALUD COLOMBIA. SIVIGILA. 2001. Op Cit 
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4.2. La distribución porcentual por características de morbilidad de Lepra es:   
Grafica 9. Distribución porcentual según la Fuente de Contagio. 
- Por Fuente de Contagio:  Desconocida 32%; Familiar 26%; NR 42%  
 
 
La Fuente de Contagio, se desconoció en un 32% y la Familiar, se encontró en 
26%; 42% NR; en este caso, Meléndez, Fuentes y otros 2006, encontraron que el 
riesgo de adquirir la enfermedad es más alto entre los convivientes de enfermos 
que entre la población y González, Ramírez y otros 2010, el contagio a nivel 















Grafica 10. Distribución porcentual según la Causa de Admisión. 
- Por Causa de Admisión: Nuevo 47%; Recibido 11%; Recidiva 5%; Recuperado 














Por Causa de Admisión: Nuevo 47%; Recibido 11%; Recidiva 5%; Recuperado 
10.5%; Recidiva Monoterapia 0%; Recidiva Poliquimioterapia PQT 5%; NR 21%. 








Distribución Porcentual según la Causa de Admisión 
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Grafica 11. Distribución porcentual según la Aparición de Primeros 
Síntomas. 
- En cuanto a la Fecha de Aparición de los primeros síntomas: 1992-1994: 16%; 
1999-2003: 21%; 2005-2007: 5%; 58%NR 
 
Grafica 12. Distribución porcentual según el Método de Hallazgo 
- Por Método de Hallazgo: Búsqueda Activa 21%; Búsqueda Pasiva: 63%, NR, 
16% 
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El Método de Hallazgo más encontrada fue la Búsqueda Pasiva: 63%, la 
Búsqueda Activa se encontró en un 21%; 16% NR. Contrasta con lo informado por 
Cavalcanti  y Iñiguez, 2005, quienes encontraron que el 40% fue detectado por 
demanda espontánea, seguido del 33,6% encaminado por los servicios de 
atención primaria.   
 
 
Grafica 13. Distribución porcentual según la Clasificación de Lepra. 
- Por Clasificación Lepra: PB42%; MB42%; NR16% 
 
Por Clasificación Lepra: Tanto los casos paucibacilares PB como los multibacilares 
se calcularon en un 42%, 16% NR; Guerrero, Plazas y otros 2000, informan que 
en el departamento de Bolívar 82%, Cesar 65% y La Guajira 82,4%, de los casos 
son multibacilares (MB); Cuevas y De la Hoz 2004, encontraron que 62% de los 
casos presentó la forma multibacilar (MB). En Colombia, se observa en casos 
multibacilares, entre el 67 y 76%. González, Ramírez y otros 2010, informan que  
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Grafica 14. Distribución porcentual según el Criterio Diagnostico. 
- Por Criterio Diagnóstico: Clínico (solo) 32%; BH (solo) 0%; Biopsia (solo) 0%; 












Grafica 15. Distribución porcentual según los Resultados PQT. 
 
- Por Resultados PQT: Tratamiento Completo42%; Perdidos11%; NR 47% 
 
Por  Resultados de poliquimioterapia PQT, el Tratamiento se completó en un 42%; 
y se clasificaron Perdidos, 10.5%, 47% NR. A este  respecto, Guerrero, Plazas y 
 Pág. 63 
 
otros 2000, informaron que  de 2.933 pacientes en tratamiento el 74% lo cumplían; 




Grafica 16. Distribución porcentual según el Grado Máximo de Discapacidad 
al Ingreso 
 
- Por Grado Máximo Discapacidad al Ingreso: Grado0: 26%; Grado1: 21%; 










Por Grado Máximo Discapacidad al Ingreso a PQT: se encontró Grado 0 en un 
26%; Grado1 en un 21% y  Grado2 en un  26%, 26% NR; teniendo en cuenta que 
los casos nuevos del estudio se presentaron en un 47%, se encuentra un 
comportamiento cercano a lo informado por Cuevas y De la Hoz 2004, quienes 
encontraron que el 55.6% de los casos nuevos tenían en el momento del 
diagnostico, discapacidades grado 1 y 2, mayor al reportado a escala nacional 
37.5%, para el año 2003. 
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Grafica 17. Distribución porcentual según el Grado Máximo de Discapacidad 
Pos-PQT 
- Por Grado Máximo Discapacidad Pos PQT: Grado0: 26%; Grado1: 22%; Grado2: 


























La proporción entre Registros Individuales del Programa de Lepra del SSGS, 
tenidos en cuenta en este estudio (19), con respecto a la población total (64.931 
individuos), en tres (3) municipios de la Depresión Momposina en el Departamento 
de Bolívar, es 2,9x10.000. Estos casos fueron atendidos por el Programa de 
Atención de Lepra del Sistema General de Salud y Seguridad Social SGSSS en 
las entidades de la zona ya mencionadas, dentro de los rangos: caso nuevo, en 
tratamiento, remitido, recuperado y /o con recidiva. 
 
Sobre el comportamiento epidemiológico de la lepra en los tres (3) municipios de 
la Depresión Momposina (Mompós, San Fernando y Talaigua Nuevo), se debe 
tener en cuenta que: a) los datos fueron tomados de registros existentes por lo 
tanto, no hubo seguimiento a través de un determinado tiempo o estudio de 
cohortes y b) la información no es uniforme ya que de algunos no se obtiene toda 
la información.  
 
El número de datos útiles en los registros observados es reducido en relación con 
el tamaño de la población en riesgo en los municipios escogidos pero, frente a la 
necesidad de determinar un comportamiento epidemiológico de la lepra, se opta 
por realizar una ampliación del denominador y estimar la prevalencia  por 10.000 
habitantes; el cálculo porcentual dio como resultado 2.92/10000/7años, es decir 
que en estos municipios de la Depresión Momposina, en período de siete (7) años, 
aproximadamente 3 personas entre 10.000 habitantes, fueron un caso nuevo, en 
tratamiento, recuperado y/o recidiva, etc.  
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En cuanto a la incidencia, se estimó en 1.38/10000/7 siete años; es decir que 
aproximadamente 2 personas, estuvieron expuestas o con el riesgo de adquirir la 
lepra, en ese periodo.    
 
Desde las variables de morbilidad aquí planteadas, el comportamiento 
epidemiológico es consecuente con los datos encontrados en otros estudios en 
países considerados endémicos; cabe resaltar que en la depresion momposina se 
evidencio la conjuncion de multiples factores que implican niveles altos de pobreza 
que facilitan los procesos infectocontagiosos, tales como el alto indice de 
necesidades basicas insatisfechas, entre ellas el acceso a los servicios puiblicos 
basicos como alcantarillado, agua potable, disposicion adecuada de desechos asi 
como la ineficiencia en los servicios de salud, que demarcan el proceso de salud y 
enfermedad. Es conveniente resaltar la importancia que cobra la ubicación 
geografia de la Depresion Momposina, ya que se encuentra en vecindad con el 
departamento del Cesár, uno de los que mayor prevalencia de casos muestra; lo 
que aumenta el riesgo de aquirir la enfermedad. 
 
Como toda la perspectiva epidemiológica, desde lo que se establece en el nivel 
global como en los niveles regionales y locales,  se sustenta en la información 
registrada en los instrumentos determinados, este estudio resalta como una 
debilidad que afecta la eficacia del Programa de Control de la Lepra y limita los 
avances en la investigación, al alto porcentaje de datos no recogidos por los 
examinadores, en este caso, aproximadamente el 85% de estos. 
 
Es necesario que en esta region se organicen jornadas de auto evaluacion y 
capacitacion  y sensibilizacion al personal de salud  en cuanto a lepra, fichas de 
notificacion y la importancia de cada uno de los datos registrados ya que esto 
permite dimensionar en gran medida el impacto de esta patologia  en la poblacion 
lo cual permite valorar y generar estrategias acordes al entorno, como es que caso 
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de la Depresion Momposina la cual tiene carasteristicas particulares en cuanto a la 
poblacion, la geografia y las necesidades insatisfechas que está por debajo de la 
media nacional y de ciudades como Santa Marta o de la capital del departamento 
de Bolivar, Cartagena. Esto permitiría actuar de forma pertinente, realizar 
correctivos y cumplir con los parámetros del Plan Estratégico 2011- 2015, la cual 
busca reducir la tasa de casos nuevos con grado 2 de discapacidad por cada 100 
000 habitantes, al menos un 35% a finales de 201581, recalcando “… la 
importancia de recopilar información sobre la magnitud de dichas 

















                                            
81  WORD HEALTH ORGANITACION. Regional Office for South East Asia. Enhanced Global Strategy for Further Reducing 
the Disease Burden due to Leprosy (Plan Period: 2011-2015). WHO. SEA-GLP-2009.3 
82 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Consejo Ejecutivo. Lepra (Enfermedad de Hansen). Informe de la 
Secretaría. 128° Reunión. 16  Diciembre 2010 
 





1. Se estimó la prevalencia de Lepra en tres municipios de la Depresiòn 
Momposina, encontrando que se mantiene un nùmero importante de casos 
tomando en cuenta los programas de promociòn y prevenciòn existentes 
actualmente en nuestro paìs. 
 
2. Es posible que las cifras presentadas tengan aún subregistros, dadas las 
condiciones de acceso a la salud de la población de estos sectores y a las 




3. Puede observarse dentro de este estudio cierta influencia de los factores 
socioeconómicos en el comportamiento epidemiológico de la enfermedad, 
sin embargo se requieren monitoreos contìnuos de las cifras de prevalencia 
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ANEXO 1. CAPÍTULO 2. MARCO TEÓRICO 
 
 




1. CONGRESO DE COLOMBIA. LEY 21 DE 1991 (marzo 4) 
Por medio de la cual se aprueba el Convenio número 169 sobre pueblos 
indígenas y tribales en países independientes, adoptado por la 76a. reunión 
de la Conferencia General de la O. I. T.,  Ginebra 1989. 
 
2. SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD, Articulos 24 y 25 
 
Artículo 24. 
Los regímenes de seguridad social deberán extenderse progresivamente a 
los pueblos interesados y aplicárseles sin discriminación alguna. 
Artículo 25. 
1) Los gobiernos deberán velar porque se pongan a disposición de 
los pueblos interesados, servicios de salud adecuados o 
proporcionar a dichos pueblos los medios que les permitan 
organizar y prestar tales servicios bajo su propia responsabilidad 
y control, a fin de que puedan gozar del máximo nivel posible de 
salud física y mental.  
2) Los servicios de salud deberán organizarse, en la medida de lo 
posible, a nivel comunitario. Estos servicios deberán planearse y 
administrarse en cooperación con los pueblos interesados y tener 
en cuanta sus condiciones económicas, geográficas, sociales y 
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culturales, así como sus métodos de prevención, prácticas 
curativas y medicamentos tradicionales.  
3) El sistema de asistencia sanitaria deberá dar la preferencia a la 
formación y al empleo de personal sanitario de la comunidad local 
y centrarse en los cuidados primarios de salud, manteniendo al 
mismo tiempo estrechos vínculos con los demás niveles de 
asistencia sanitaria.  
4) La prestación de tales servicios de salud deberá coordinarse con 
las demás medidas sociales, económicas y culturales que se 
tomen en el país. 
 
3. REPUBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. CONSEJO NACIONAL 
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD. ACUERDO NÚMERO  117 
En ejercicio de las facultades conferidas por el artículo 172 de la Ley 100 de 
1993. 
Por el cual se establece el obligatorio cumplimiento de las actividades, 
procedimientos e intervenciones de demanda inducida y la atención de 
enfermedades de interés en salud pública 
 
4. REPUBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. RESOLUCIÓN 03374 
DE 2000.  
 
El Ministerio de Salud de Colombia en uso de sus facultades legales y en especial 
las conferidas por los numerales 3 y 7 del artículo 173 de la Ley 100 de 1993, 
promulga la Resolución 03374 de 2000 (27 de diciembre de 2000) Por la cual se 
reglamentan los datos básicos que deben reportar los prestadores de servicios de 
salud y las entidades administradoras de planes de beneficios sobre los servicios 
de salud prestados, el llamado RIPS”.  
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La obligatoriedad del Registro Individual para la Prestación del Servicio RIPS fue 
reglamentada en el articulo 44 del capitulo VIII de la Ley 1122 del Congreso de la 
Republica de Colombia el 9 de enero de 2007.  
 
 
CONSIDERACIONES ÉTICAS DE LA INVESTIGACIÓN. 
 
 
Siempre que se trabaje con seres humanos habrá la necesidad de respetar la 
normativa internacional vigente sobre los Derechos Humanos Fundamentales que 
promulgan el derecho a la vida como inviolable. Asimismo, se contemplará la 
Constitución Política de Colombia 1991 y la Resolución 8430 de 1993 donde se 
estipula las normas para la investigación en seres humanos; tomando como base 
el título II, Cap. 1, tomando como base los siguientes artículos: 
 
ARTICULO 5. “En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de 
estudio, deberá prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de 
sus derechos y su bienestar”.  
 
Atendiendo a esta disposición, en el presente proyecto, se apreciará en todo 
motivo al ser humano quien es objeto de estudio; tratándolo como individuos con 
valores sociales, familiares, religiosos y civiles. Bajo ninguna circunstancia se 
violarán los derechos de las personas incluido el de la libre expresión. Las 
personas participantes por ser menores de edad, deberán contar con el 
consentimiento informado por parte de sus padres de familia para ser incluidos 
(art. 14 y 15 Título II Cap.1), además de la valoración específica por parte del 
psiquiatra, psicólogo o neurólogo sobre la capacidad de razonamiento, 
entendimiento y lógica del menor (art. 25 Título II Cap. 3). En cada etapa de la 
investigación se propugnará por el acompañamiento de los padres, docentes y 
autoridades civiles inmediatas con el fin de brindar testimonio completo de nuestro 
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proceder. Para tal efecto, los padres de familia deberán firmar el consentimiento 
informado que garantice su disposición para que sus hijos sean participantes del 
proyecto de investigación.  El accionar médico, epidemiológico y del personal de 
salud involucrado se sustentará en el principio de “primero, no hacer daño”. 
 
ARTICULO 8. “En las investigaciones en seres humanos se protegerá la 
privacidad del individuo, sujeto de investigación, identificándolo solo cuando los 
resultados lo requieran y éste lo autorice”.  
 
Los nombres, resultados y/o hallazgos de la presente propuesta son con fines 
educativos y de información. Los datos obtenidos no podrán usarse para favorecer 
a terceros o conducir a la exclusión o discriminación de los individuos 
participantes, por lo tanto, deberán manejarse bajo estricta reserva.  
 
Por último acorde con esta normativa la presente propuesta de investigación se 
clasifica como Investigación con riesgo mínimo (art. 11 literal b) debido a que 
además de la recolección de información en forma retrospectiva a través de bases 
de datos, historias clínicas o estudios anteriores. 
 
Teniendo en cuenta todos los aspectos éticos registrados en los códigos 
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TOTAL  19 100 
17 A 32 AÑOS 2 11 
33 A 48 AÑOS 4 21 
49 A 64 AÑOS 2 11 
65 A 80 AÑOS 4 21 
No Registrado 7 37 
SEXO % 
TOTAL  19 100 
Masculinos 12 63 
Femeninos 7 37 
SEGÚN ZONA  % 
TOTAL  19 100 
Rural 13 68 
Urbana 6 32 












TOTAL  19 100 
Formal 2 11 
Informal 4 21 
Desocupado 4 21 
No Registrado 9 47 
TIPO DE USUARIO SSGS   % 
TOTAL  19 100 
Subsidiado 8 42 
Vinculado 5 26 
Contributivo 1 5 
No Registrado 5 26 
CAUSA DE ADMISION   % 
TOTAL  19 100 
Nuevo 9 47 
Recibido 2 11 
Recibido + Recidiva PQT 1 5 
Recuperado 2 11 
Con Recidiva Mono 0 0 
Con Recidiva PQT 1 5 
No Registrado 4 21 









FUENTE DE CONTAGIO % 
TOTAL  19 100 
Desconocida 6 32 
Familiar 5 26 
No Registrado 8 42 
METODO DE HALLAZGO   % 
TOTAL  19 100 
Búsqueda Activa 4 21 
Búsqueda Pasiva 12 63 
No Registrado 3 16 
CRITERIO DIAGNOSTICO % 
TOTAL  19 100 
CLINICO (SOLO) 6 32 
BH (SOLO) 0 0 
BIOPSIA (SOLO) 0 0 
CLINICO / BIOPSIA 6 32 
CLINICO / BH 3 16 
No registrado 4 21 
GRADO MAX DISCAP INICIO PQT % 
TOTAL ENCUESTADOS 19 100 
Grado 0 5 26 
Grado 1 4 21 
Grado 2 5 26 
No Registrado 5 26 


























RESULTADOS PQT   % 
TOTAL   19 100 
Tratamiento Completo 8 42 
Perdidos 2 11 
No Registrado 9 47 
GRADO MAX DISCAPAC POST PQT % 
TOTAL  19 100 
Grado 0 1 5 
Grado 1 2 11 
GRADO 2 2 11 
No Registrado 14 74 
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LOCALIZACION GEOGRAFICA DE LOS MUNICIPIOS EN LOS CUALES SE 
REALIZO LA INVESTIGACION 
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San Fernando 
Mompox 
